
 
 

   
วารสารวิชาการสุขภาพภาคเหนือ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม – มิถุนายน 2566 
Journal of Health Sciences Scholarship January - June 2023, Vol.10 No.1 

Nursing Care for People with Cognitive Impairment from Depression 
 

Arpakorn Prewnim1* 
 

(Received August 2, 2022, Revised: Octuber 29, 2022, Accepted: January 29,2023) 

 
Abstract 

  Increasing incidence of acute depression has resulted in an increased interest in cognitive 
impairment from depression, which results in an increase in mental health problems.  Although 
many people have received treatment or therapy, problems persist in people with cognitive 
impairment from depression, for example, lack of concentration, memory problems.  and 
recognition.  These symptoms significantly affect daily activities, work, quality of life and risk of 
disease recurrence.  The focus of nursing care for people with this condition is to observe 
symptoms and assess key features that differ from typical depression in order to lead to prompt 
medical care and mitigate serious consequences.  This article aims to review and recommend 
nursing guidelines for people with cognitive impairment from depression. In this article, the critical 
nursing care that relies on the scientific and artistic process of nursing in order to be able to 
practice systematic nursing in accordance with the psychiatric nursing process, as well as the 
promotion of nursing care for people with degenerative brain disease using knowledge are 
reviewed.  To promote, prevent, care, and rehabilitate people with cognitive impairment from 
depression to better health. 
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บทคัดย่อ 
  อัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะเฉียบพลับมีเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้มีความสนใจปัญหาความเสื่อมทาง
ปัญญาจากภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้เกิดปัญหาทางสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น แม้หลายคนจะได้รับการรักษาหรือบ าบัด แต่
ยังคงพบปัญหาในผู้ที่มีปัญหาความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า เช่น การขาดสมาธิ มีปัญหาด้านความจ า 
และการรับรู้ อาการเหล่านี้ส่งผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การท างาน คุณภาพชีวิต 
และความเสี่ยงต่อการเกิดซ้ าของโรค บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและเสนอแนะแนวทางการพยาบาล
ส าหรับผู้ที่มีปัญหาความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า โดยจุดส าคัญของการพยาบาลผู้ที่อยู่ในภาวะนี้ คือ การ
สังเกตอาการ และการประเมินลักษณะส าคัญที่แตกต่างจากภาวะซึมเศร้าโดยทั่วไป เพื่อน าไปสู่การรักษาพยาบาล
ที่ทันท่วงที และลดผลกระทบที่รุนแรง ผู้วิจัยได้ทบทวนการพยาบาลที่ส าคัญที่ต้องอาศัยกระบวนการศาสตร์และ
ศิลป์ทางการพยาบาลให้สามารถปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบตามกระบวนการทางการพยาบาลจิตเวช
รวมทั้งการส่งเสริมการพยาบาลที่ผู้ที่มีความเสื่อมของสมองโดยใช้ความรู้ในการส่งเสริม ป้องกัน ดูแล และฟื้นฟูผู้ที่
มีปัญหาความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้าให้มีสุขภาพที่ดีขึ้น 
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บทน า  
  ความรู้สึกหดหู่ หรือท้อแท้ในการด าเนินชีวิตสามารถเกิดขึ้นได้เป็นครั้งคราวตามปกติในการด าเนินชีวิต
ของมนุษย์ แต่ภาวะซึมเศร้ามีลักษณะแตกต่าง เนื่องจากเป็นอารมณ์ที่รู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง ส่งผลกระทบต่อ
ทุกแง่มุมชีวิต น าไปสู่ความรู้สึกโดดเดี่ยวทางสังคม ไร้ค่าและร้ายแรงถึงการฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทาง
สุขภาพจิตที่มีอัตราการเกิดมากขึ้นในปัจจุบัน ส่งผลกระทบทางสังคมอย่างมาก มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นเรื้อรัง 
อาการที่พบบ่อยที่สุด คือ ความผิดปกติของพุทธิปัญญาหรือการรู้คิดของสมอง (Cognitive disorders) ความสนใจ 
(Attention) การบริหารจัดการของสมอง (Executive function) ความจ า (Memory) และความรวดเร็วในการ 
ประมวลผลของสมอง (Processing speed) (Chen, et al, 2017; Semkovska, et, al , 2019; Cai, et al. , 
2020) จากการส ารวจความชุกของโรคซึมเศร้าในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2564 พบว่า คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ป่วย
เป็นโรคซึมเศร้า 1.5 ล้านคน และพยายามฆ่าตัวตาย 6 คนต่อชั่วโมง หรือมากกว่า 53,000 คนต่อปี และเสียชีวิต
ประมาณ 4,000 คน ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจ านวน 100 คน จะเข้าถึงการรักษาเพียง 28 คน โดยเพศหญิงมีอัตราการ
ป่วยเป็นโรคซึมเศร้ามากกว่าเพศชาย แต่เพศชายมีอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่า ทั้งนี้ ผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้ามี
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จสูงกว่าคนทั่วไปถึง 20 เท่า และร้อยละ 70 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
(Department of Mental Health, Ministry of Public Health, 2022)  
  ภาวะซึมเศร้าจากปัญหาความเสื่อมทางปัญญามีความเกี่ยวข้องกับการท างานทางจิตสังคมที่ไม่ดี (Rock, Rosier, 
Riedel, & Blackwell, 2014) ปัญหาด้านเศรษฐกิจการเงิน ความผิดหวัง ความสัมพันธ์ ความรัก และการสูญเสีย เมื่อไม่
สามารถจัดการกับปัญหาได้ ท าให้ทุกปัญหากลายเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดความเครียด วิตกกังวล จนพัฒนาไปสู่ภาวะซึมเศร้า
และคิดท าร้ายตัวเองหรือฆ่าตัวตาย ซึ่งปัญหาความผิดปกติทางสุขภาพจิตมีความเด่นชัดมากกว่าท าให้ไม่สามารถเห็นปัญหา
ความเสื่อมทางปัญญาได้อย่างชัดเจน นอกจากนี้ ภาวะซึมเศร้ามีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อการท างานโดยรวมของสมอง 
เรียกว่า "Depressive pseudo-dementia " เป็นกลุ่มอาการสมองเสื่อมจากภาวะซึมเศร้า ผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญาจะมี
ความเสื่อมเพิ่มมากขึ้น แม้จะไม่รู้สึกหดหู่ (Sahin, et.al, 2017 ; Connors, Quinto, & Brodaty, 2019) ภาวะซึมเศร้าเพิ่ม
ความเสี่ยงการเกิดโรคสมองเสื่อม โดยเกิดอาการ pseudodementia ก่อนมีภาวะสมองเสื่อม (Pozzoli, Carlo, & Madonna, 
2019) ผู้มีภาวะซึมเศร้ามักมีอาการและอาการแสดงของความเสื่อมทางปัญญา แต่อาการทางกายท าให้การประเมินและการ
รักษาล าบากมากขึ้น การเสื่อมทางปัญญาในภาวะซึมเศร้าไม่ได้เป็นแค่ "อาการหลอก" แต่เป็นลางบอกเหตุก่อนเกิดภาวะ
สมองเสื่อมอย่างถาวรในอนาคต ดังนั้น การพยาบาลควรตระหนักถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเสื่อมทางปัญญากับภาวะ
ซึมเศร้า และสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้ามีความเกี่ยวข้องกับความเสื่อมทางปัญญาในระยะ prodromal ของภาวะสมองเสื่อมที่
ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ (Dua, & Grover, 2018) 
  ความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า เกิดขึ้นหลังจากการที่บุคคลเกิดภาวะกลไกทางจิตที่น าไปสู่
อาการซึมเศร้า กระบวนการคิด การเรียนรู้ อารมณ์ สมาธิ ความจ า และสัมพันธภาพกับบุคคลรอบข้างเปลี่ยนไป 
ท าให้มีร่างกายโดยเฉพาะอย่างยิ่งสมองเกิดการเปลี่ยนแปลง มีปัญหาด้านการนอนหลับพักผ่อน การรับประทาน
อาหาร การด าเนินชีวิตประจ าวัน มีปัญหาในการควบคุมอารมณ์ การมองปัญหาหรือสิ่งแวดล้อมไปในทิศทางลบ 
ขาดความมั่นใจในตนเอง รู้สึกว่าตนเองไร้ความสามารถ สมาธิหรือความจ าแย่ลง ประสิทธิภาพในการท างานลดลง 
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และสุดท้ายอาจเกิดอาการทางจิตหลังจากมีอาการซึมเศร้า หรือเกิดอาการทางจิตอื่นเช่น หลงผิด ประสาทหลอน 
และน าไปสู่ความเสื่อมของสมอง (Culpepper, Lam, & McIntyre, 2017; Ismail, et al., 2017; Perini, et al., 
2019; Afzal, et al., 2021) 
 
อาการและอาการแสดงทักษะทางปัญญา (Cognitive) ของภาวะซึมเศรา้ 
 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการและอาการแสดงของความผิดปกติจากปัญหาความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า คือ 
ความรุนแรงของความเสื่อมทางปัญญา จ านวนความผิดปกติของอารมณ์ ระยะเวลาการเกิดอาการ หรือตัวแปรทางสังคม
เกี่ยวกับความแปรปรวนของระบบประสาท รวมทั้งปัจจัยภายในอื่น ๆ เช่น แรงจูงใจ ความภาคภูมิใจในตนเอง ฯลฯ และ
ปัจจัยทางพันธุกรรมที่ต่างกัน (Bora, 2016) ก่อให้เกิดความผิดปกติทางอารมณ์อย่างรุนแรง ความเร็วในการ
ประมวลผล (Processing speed) ของสมองช้าลง ปัญหาความจ าขณะคิด (Working memory) การรับรู้  
(Perception) ความคิด (Thinking) การบริหารจัดการของสมอง (Excusive function) และมีแนวโน้มปรากฏ
อาการทางจิต เช่น ภาวะความทุกข์ใจ (Dysphoria) ภาวะสิ้นยินดี (Anhedonia) ภาวะที่คิดว่าตัวเองมีอะไร
เหนือกว่าคนอื่นทั่วไป (Grandiosity) การพูดมากและพูดเร็วจนยากแก่การจะขัดจังหวะให้หยุดพูดได้ (Pressured 
speech) ความคิดที่แล่นเร็วมาก (Racing thoughts) ความเสื่อมทางปัญญามีความแตกต่างกันไปตามอาการทาง
คลินิก เช่น อารมณ์เฉยเมย (Affective flattening) พูดน้อย คิดนานกว่าจะพูด (Alogia) การถอนตัวทางสังคม 
(Social withdrawal) มีลักษณะเฉื่อยชา ขาดความกระตือรือร้น (Avolition) ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา 
(Poor medication compliance) พฤติกรรมท าร้ายตนเอง (Self-injurious behavior) และการถูกท าร้าย
ร่างกาย (Assertiveness) (Calderón, et al., 2017; Mirza, et al., 2017; Kapoor, et al, 2017; Cambridge, 
et al, 2018; Ma, 2020) ในทางคลินิกสามารถแก้ไขโดยวิธีการวิเคราะห์ความแตกต่างตั้งแต่ระยะแรกระหว่างโรคสมอง
เสื่อม (Dementia) จากปัญหาความชราหรือเกิดจากภาวะหลอดเลือดกับความเสื่อมทางปัญญา (Cognitive impairment) 
จากภาวะซึมเศร้า (ตาราง 1) 
 
ตาราง 1 ความแตกต่างระหว่างโรคสมองเสื่อม (Dementia) กับความเสื่อมทางปัญญา (Cognitive Impairment) 
จากภาวะซึมเศร้า (Perini, et al, 2019) 
 

โรคสมองเสื่อม (Dementia) 
ความเสื่อมทางปัญญา (Cognitive Impairment) จาก

ภาวะซึมเศร้า (Pseudodementia) 
- อาการแบบคอ่ยเป็นค่อยไป (Gradual onset) 
- ความก้าวหน้าช้า (Slow progression) 
- มีประวัติ (Patient has insight) 
- มีภาวะ Confabulations 
- ความเสื่อมไม่ชัดเจน (Minimizes) 

- อาการเฉียบพลัน (Sudden onset) 
- ความก้าวหน้าเร็ว (Rapid progression) 
- ไม่มีประวัติ (Patient has no insight) 
- ความผิดปกติของความจ า (Memory disorders) 
- ความเสื่อมชดัเจน (emphasizes) 
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ตาราง 1 ความแตกต่างระหว่างโรคสมองเสื่อม (Dementia) กับความเสื่อมทางปัญญา (Cognitive Impairment) 
จากภาวะซึมเศร้า (Perini, et al, 2019) (ตอ่) 
 

โรคสมองเสื่อม (Dementia) 
ความเสื่อมทางปัญญา (Cognitive Impairment) จาก

ภาวะซึมเศร้า (Pseudodementia) 
- พฤติกรรมสอดคล้องกับความเสื่อม 
- เกิดความล้มเหลวในการตอบสนองบ่อยครั้ง 
- อาการผิดปกติมักเกิดในเวลากลางคืน 
- ลักษณะอาการไม่สอดคล้อง (Incongruous mood) 
- มักไม่เกิดกลุม่อาการ Vegetative 
- ไม่ค่อยพบในผู้ที่มีประวัติจิตเวช 
- มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายต่ า 

- พฤติกรรมไม่สอดคล้องกับความเสื่อม 
- การตอบสนองไม่ชัดเจน (Non-specific answers) 
- ช่วงเวลาไม่มีผลต่ออาการ 
- มีอารมณซ์ึมเศร้า (Depressed mood) 
- มักเกิดกลุม่อาการ Vegetative 
- มักพบในผู้ที่มีประวัติจิตเวช 
- มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายสูง 

 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของความเสี่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า 
 ความเสื่อมทางปัญญาไม่ได้เกิดจากโรคหรืออาการเฉพาะ ไม่จ ากัดกลุ่มอายุ แต่เกิดจากหลายปัจจัยเสี่ยง 
(Rock, Roiser, Riedel, & Blackwell, 2014; Roca, Vives, López-Navarro, García-Campayo, & Gili, 2015; 
Vives, López-Navarro, García-Campayo, & Gili, 2015; Zacková, Jáni, Brázdil, Nikolova, & Marečková, 
2021) จ าแนกออกเป็นปัจจัยต่าง ๆ ดังนี ้
  1. ปัจจัยส่วนบุคคล : โครงสร้างของสมอง อายุ ประวัติครอบครัว พันธุกรรม (ความผิดปกติของอารมณ์ การ
ท าร้ายตนเองและการฆ่าตัวตายของสมาชิกในครอบครัว) ระดับการศึกษา ระดับสติปัญญา การบาดเจ็บของสมองและ
ความพิการ การได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ หรือผู้ที่ใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานาน ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
(Obstructive sleep apnea) การสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืชหรือสารพิษ ยาเสพติด การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็น
เวลานาน ไม่ออกก าลังกาย การเดินช้า (Slow gait) อาหารที่รับประทาน การลดน้ าหนักอย่างรวดเร็ว (Rapid weight 
loss) การเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และการเจ็บป่วยเรื้อรัง (Chronic)   เช่น การติดเชื้อในร่างกาย 
อัลไซเมอร์ ซึมเศร้า พาร์กินสัน หัวใจ เบาหวาน และหลอดเลือดสมอง 
  2. ปัจจยัชีวภาพ : การเสื่อมสลายเซลล์ประสาทของสมองบริเวณส่วนหน้าและส่วนขมับ (Frontotemporal 
dementia) โรคปลอกประสาทเสื่อม (Multiple sclerosis) และโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหลายโรค (Multimorbidity) หรือ
ผลข้างเคียงของยาที่ใช้รกัษาปัญหาทางสุขภาพบางชนิด และการขาดวิตามิน B12 
  3. ปัจจัยด้านจิตสังคมและสิ่งแวดล้อม : ภาวะเจ็บป่วยที่สามารถท าให้เกดิการเสียชีวิต ภาวะโดดเดี่ยวใน
สังคมหรือการมีปัญหาในการเข้าสังคม ความเครียด (เช่น การมีโรคประจ าตัว ปัญหาการหย่าร้าง หรือปัญหาด้าน
เศรษฐกิจของครอบครัว) ภาวะบาดเจ็บหรือการถูกล่วงละเมิดในวัยเด็ก ซึ่งท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระยะยาวจาก
การที่สมองสั่งการให้จัดการกับความกลัวและความเครียด 
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เครื่องมือ/การประเมินความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า 
  การประเมินและป้องกันการเสื่อมทางปัญญา (Assessing and preventing cognitive impairment) 
เกี่ยวกับการท าหน้าที่ด้านพุทธิปัญญา (Cognitive functioning) มี 12 ส่วน คือ สมาธิ (Attention) ความสนใจ 
(Concentration) สติปัญญา (Intelligence) การตัดสิน (Judgment) ความสามารถในการเรียนรู้(Learning 
ability) ความจ า (Memory) การรับรู้เวลา สถานที่ และบุคคล (Orientation) การรับรู้ (Perception) การ
แก้ปัญหา (Problem solving) ความสามารถของจิต (Psychomotor ability) ปฏิกิริยาตอบสนอง (Reaction 
time) และความสมบูรณ์ของ สังคม (Social intactness) (Elwood, 2001 ; Fisher, Stachowski, Infurna, 
Faul, Grosch, & Tetrick, 2014) แต่ปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะ
ซึมเศร้าทั้ง 12 ส่วน และไม่มีเครื่องมือเพื่อวัดหรือประเมินโดยเฉพาะ แต่จะเป็นการประเมินในลักษระการผสมผสาน
ระหว่างเครื่องมือ เช่น 
  1. การประเมินสมรรถภาพการรู้คิด 6 ข้อ (6 item cognitive impairment test: 6CIT) ที่พัฒนาโดยบรู๊ค และบลั
ล็อค (Brooke & Bullock, 1999) แปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ (Back translation) โดย 
สุภาพ อารีเอื้อ และพิชญ์ประอร ยังเจริญ (2563) 
  2. แบบประเมินสมรรถภาพสมองฉบับย่อ (Mini-Cog ฉบับภาษาไทย) ของบอร์สัน และคณะ  (Borson, et al., 
2000)ร่วมกับแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
  3. แบบประเมินสมรรถภาพทางสมองของไทย (Thai Mental State Examination: TMSE) ของกรม
สุขภาพจิต เป็นแบบการตรวจสภาพจิตแบบย่อ ทดสอบการท างานของสมองด้านความรู้ ความเข้าใจ ใช้กันอย่าง
แพร่หลายในการคัดกรองคนไข้สมองเสื่อม ในการจ าแนกความบกพร่องในการท าหน้าที่ของสมองด้านความรู้ความ
เข้าใจและอาการสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย 
  4. แบบประเมินภาวะพุทธิปัญญา (Montreal Cognitive Assessment: MoCA) เป็นเครื่องมือคัดกรองอย่างเร็ว
ส าหรับภาวะสมองเสื่อมระยะแรกเริ่ม โดยประกอบด้วยโจทย์ (Tasks) สั้น ๆ ที่สามารถประเมินหน้าที่ในการท างานของ
สมองด้านต่าง ๆ  ได้แก่ ความตั้งใจ (Attention) สมาธิ (Concentration) การบริหารจัดการ (Executive Function) ความจ า 
(Memory) ภาษา (Language) มิติสัมพันธ์ (Visuoconstruction) ความคิดรวบยอด (Conceptual Thinking) การคิด
ค านวน (Calculation) และการรับรู้สภาวะรอบตัว (Orientation) 
  ในอนาคตคาดว่าจะมีการพัฒนาแบบประเมินที่ถูกใช้เพื่อการประเมินความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า
โดยเฉพาะ 
 
แนวทางการบ าบัดรักษาความเสี่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้า 
  1. การรักษาโดยการใช้ยา (Pharmacotherapy) ผู้ป่วยหลายคนตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากล่อม
ประสาทได้ดี ดังนั้น ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาการวิจัยทางเภสัชวิทยาได้มุ่งเน้นไปที่การพัฒนายาที่สามารถรักษาทั้ง
อาการซึมเศร้าและการท างานของสมองด้วย แต่ยาที่ใช้ในการรักษาจะออกฤทธิ์ค่อนข้างช้า ต้องรับประทานอย่าง
ต่อเนื่องอย่างน้อย 2-3 สัปดาห์ จึงสามารถเห็นถึงการเปลี่ยนแปลง หรือมีอารมณ์แจ่มใสขึ้น ส่วนใหญ่การใช้ยาต้อง
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ใช้เวลานาน 4-6 สัปดาห์ ยาจะออกฤทธิ์และแสดงผลลัพธ์ได้เต็มที่ แต่ยาจะไม่ท าให้เกิดการเสพติด สามารถหยุด
รับประทานยาได้เมื่อเริ่มเข้าสู่ภาวะปกติ ยารักษาโรคซึมเศร้าทุกตัวมีค าแนะน าส าหรับผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากร
ทางการแพทย์ว่า ในช่วงแรกของการรักษา คือ ยาอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อความคิดฆ่าตัวตาย และเปลี่ยนพฤติกรรม
ในเด็ก วัยรุ่น และผู้ใหญ่อายุ 18-24 ปี แต่เมื่ออายุตั้งแต่ 24 ปี ไม่พบความเสี่ยงดังกล่าว ในขณะที่ผู้ที่อายุตั้งแต่ 
65 ปี พบความเสี่ยงลดลง ตัวอย่างการรักษาโดยการใช้ยา เช่น 
     1.1 ยากลุ่มต้านเศร้าเอสเอสอาร์ไอ (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors: SRI) เป็นกลุ่มยา
รักษาโรคซึมเศร้าที่ออกฤทธิ์ช่วยเพิ่มระดับสารเซโรโทนิน (Serotonin) ในสมอง เป็นยาที่ค่อนข้างปลอดภัยและมัก
ไม่ท าให้เกิดผลข้างเคียงรุนแรงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มยารักษาโรคซึมเศร้าชนิดอื่น โดยน ามาใช้บรรเทาอาการ
ซึมเศร้าหรืออาจใช้รักษาโรคอื่น ๆ เช่น โรควิตกกังวล โรคแพนิค และภาวะไฟโบมัยอัลเจีย เป็นต้น แต่ผู้ที่เริ่มการ
รักษาด้วยยาต้านอาการซึมเศร้าควรได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด สังเกตอาการซึมเศร้าว่าแย่ลง มีความคิดฆ่าตัว
ตายหรือพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง (Perini, et al, 2019) 
     1.2 ยากลุ่มแอนตี้โคลิเนอร์จิก (Anticholinesterase Drug) เป็นยาต้านแอซิติลโคลีนเอสเตอเรส 
(Acetylcholinesterase Inhibitor: AChEI) เป็นสารเคมีที่มีหน้าที่ยับยั้งการท างานของเอนไซม์ในสมองที่ชื่อว่า 
อะซิติลโคลีนเอสเทอเรสเอนไซม์ (Acetylcholinesterase Enzyme) ที่ควบคุมให้สารสื่อประสาทในสมองออก
ฤทธิ์ สามารถชะลออาการของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมบางชนิดได้ ซึ่งจะได้ผลดีเมื่อให้ผู้ป่วยที่มีอาการระยะแรก ๆ แต่
ยานี้ไม่ได้ท าให้โรคนี้หายขาด ท าได้เพียงชะลอการด าเนินของโรคไม่ให้เปลี่ยนแปลงเร็ว ( Pohanka, 2012; 
Marucci, Buccioni, Dal Ben, Lambertucci, Volpini, & Amenta, 2021) 
  2. การบ าบัดทางจิต (Psychotherapy) การรักษาความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้าโดยไม่ใช้ยา 
สามารถท าได้ด้วยการเปลี่ยนกระบวนการคิดและพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น เพื่อยับยั้งความเสื่อมทางปัญญาที่จะ
เพิ่มขึ้น ดังนั้น การใช้จิตบ าบัดหรือการบ าบัดด้วยการสนทนา เพื่อช่วยให้รับมือกับปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น 
ด้านจิตใจ ด้านพฤติกรรม ด้านการปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม เช่น การใช้เทคนิคสะท้อนคิด (Reflective practice 
technique) ถึงปัญหาที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า กระบวนการคิดไตร่ตรองทวนสอบ (Reflective Thinking) 
พิจารณาสิ่งต่าง ๆ อย่างรอบคอบ โดยใช้สติและสมาธิ เพื่อหาความคิดหรือความเชื่อในทางลบ หรือคลาดเคลื่อน
ไปจากความเป็นจริงที่ส่งผลกระทบต่ออารมณ์ความรู้สึกซึมเศร้า ความรู้สึกสิ้นหวัง ท้อแท้ และรู้สึกหมดหนทางใน
การแก้ไขปัญหา ต้องสร้างภูมิต้านทานในการเผชิญ หรือรับมือกับความเครียด และปัญหาที่จะเกิดขึ้น กระตุ้น
ความเชื่อทางบวก พัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อม ร่วมวางแผนการดูแลตนเอง สร้างเป้าหมาย
ชีวิต ก าหนดเป็นเป้าหมายระยะสั้น กลาง และยาว ให้สามารถควบคุมวิถีชีวิตของตนเองได้ เข้าใจเหตุการณ์ที่
เจ็บปวดในอดีต ทั้งความอ่อนแอและความต้องการทางจิตใจ เป็นสิ่งที่ต้องตระหนักเป็นล าดับแรกในการบ าบัดทาง
จิต (Antczak, et.al.,2018) แต่การท าจิตบ าบัดเพียงอย่างเดียวเหมาะส าหรับผู้ที่มีอาการเพียงเล็กน้อยถึงปาน
กลาง แต่อาจไม่เพียงพอส าหรับผู้ที่มีอาการอยู่ในขั้นรุนแรง 
  3. การบ าบัดด้วยการช๊อตไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT) โดยปล่อยกระแสไฟฟ้าผ่านสมอง
ขณะดมยาสลบ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสมดุลเคมีในสมอง กระท าในช่วงเวลาสั้นๆ ควบคุมโดยส่งผลต่อเซลล์
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ประสาทและสารเคมีในสมอง ส่วนใหญ่ต้องรักษา 4-6 ครั้ง จึงจะเริ่มเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น การบ าบัดนี้ถูก
น ามาใช้รักษาผู้ป่วยกว่า 1 แสนคนต่อปี ให้ผลการรักษาที่ดีมากส าหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าแบบรุนแรง ถึงแม้ว่าวิธี
บ าบัดแบบนี้จะท างานได้อย่างรวดเร็ว และท าให้ผู้ได้รับการรักษารู้สึกดีขึ้นได้มาก แต่หลายครั้งกลับพบว่า ผลจาก
การรักษาจะคงอยู่ได้ไม่นาน และไม่สามารถช่วยป้องกันภาวะซึมเศร้าในอนาคตได้ และอาจมีผลข้างเคียง คือ 
อาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ สับสน ท าให้สูญเสียความทรงจ าระยะสั้นได้ และอาจเกิดความจ าเสื่อม แต่หลักการของ
วิธีการบ าบัดถูกน าไปพฒันาต่อ ท าให้เกิดเทคโนโลยีอื่น ๆ 
  4. การกระตุ้นสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Transcranial magnetic stimulation: TMS) เป็นอีก
ทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองจากการทานยาแก้ซึมเศร้า โดยการเหนี่ยวน าคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าจาก
สนามแม่เหล็กมากระตุ้นเซลล์ประสาทบรรเทาอาการซึมเศร้า ภาวะปวดศีรษะ กระตุ้นความจ า (Zhang, et al., 
2016; Antczak, et.al., 2018) โดยไม่ต้องดมยาสลบและไม่เจ็บปวด ใช้เวลาในการรักษา 30-60 นาที เน้นไปที่
บริเวณสมองที่เกี่ยวกับการควบคุมอารมณ์ สามารถลดอาการได้ร้อยละ 50 และท าให้อาการหายขาดได้ร้อยละ 40 
(Carpenter, et. al., 2012) การกระตุ้นสมองด้วยแม่เหล็ก แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ 
     4.1 การกระตุ้นสมองด้วยไฟฟ้ากระแสตรงผ่านกะโหลกศีรษะ (Transcranial direct current 
stimulation; tDCS) กระตุ้นต่อสมองส่วนต่าง ๆ เป็นบริเวณกว้างและไม่เฉพาะเจาะจง 
     4.2 การกระตุ้นซ้ าด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ (Repetitive transcranial magnetic 
stimulation; rTMS) กระตุ้นที่ส่งผลต่อสมองเฉพาะบริเวณที่ได้รับการกระตุ้นเป็นบริเวณแคบ 
 การกระตุ้นสมองด้วยแม่เหล็กอาจมีผลข้างเคียง คือ กล้ามเนื้อใบหน้ากระตุก ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ และมี
ภาวะชัก (ถ้าเคยมีประวัติชักมาก่อน) 
  5. การกระตุ้นการชักด้วยสนามแม่เหล็ก (Magnetic Stimulation Therapy: MST) อาศัยพลังงาน
แม่เหล็กแรงสูงกระตุ้นให้เกิดการชักเหมือนการท าช๊อตไฟฟ้า แต่วิธีนี้สามารถโฟกัสสนามแม่เหล็กให้บ าบัดในพื้นที่
ที่เจาะจงของสมองได้ ท าให้ไม่มีข้างเคียงเหมือนการท าช๊อตไฟฟ้า (Cretaz, Brunoni, & Lafer, 2015) 
  6.การกระตุ้นเส้นประสาทวากัส (Vagus nerve stimulation: VNS) ส าหรับผู้ที่ไม่ตอบสนองต่อการ
ท าช๊อตไฟฟ้าหรือการกระตุ้นสมองด้วยแม่เหล็ก จะใช้อุปกรณ์ฝังที่หน้าอกด้านซ้ายเพื่อกระตุ้นเส้นประสาทVagus 
(เส้นประสาทคู่ที่ 10) ที่ท าหน้าที่ส่งกระแสประสาทอย่างอ่อนไปสมองที่ควบคุมอารมณ์และการนอนหลับด้วย
สัญญาณไฟฟ้า เพื่อสร้างจังหวะให้กับสมอง มีอัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ตัวก าเนิดสัญญาณจะถูกตั้งโปรแกรม
โดยแพทย์ผู้ดูแลให้ส่งสัญญาณการกระตุ้นโดยอัตโนมัติตาม Parameter ที่เหมาะสม และช่วยกระตุ้นการท างาน
ของ neurotransmitters เช่น serotonin และ norepinephrine ด้วย แต่อาจมีผลข้างเคียง คือ ปัญหาเกี่ยวกับ
ช่องปาก การกลืน ความเจ็บปวด การไอ ปวดคอ และปัญหาระบบทางเดินหายใจในระหว่างการออกก าลังกาย 
(Howland, 2014) 
  7. การรับประทานอาหารเสริม ส าหรับบางราย ควรได้รับอาหารเสริมประเภทวิตามิน เนื่องจากการขาด
วิตามินหลายชนิดอาจมีผลท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ เช่น วิตามินบีรวม (Vitamin B complex) ประกอบด้วย B1 
( Thiamine) , B2 ( Riboflavin) , B3 ( Niacin) , B5 ( Pantothenic acid)  B6 ( Pyridoxine) , B7 ( Biotin) , B12 
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(Cobalamin) และ กรดโฟลิค (Folic acid) วิตามิน C (Vitamin C หรือ Ascorbic acid) วิตามิน D และแร่ธาตุ
บางชนิด เช่น แมกนีเซียม แคลเซียม ซิงค์ เหล็ก แมงกานีส และโพแทสเซียม  (Parker, Brotchie, & Graham, 
2017; Pullar, Carr, Bozonet, & Vissers, 2018) 
 
การพยาบาลผู้ที่มคีวามเสื่อมทางปัญญา (Cognitive Impairment) จากภาวะซึมเศรา้ 
 การส่งเสริมและฟื้นฟูทักษะทางปัญญา (Cognitive) เป็นเป้าหมายส าคัญในการเริ่มต้นของการรักษา ซึ่งมี
ความแตกต่างเป็นรายบุคคล โดยเน้นอาการแสดง อาการทางคลินิกและการตอบสนองต่อการรักษา ส่งผลต่อ
ความสามารถในการพยากรณ์ประสิทธิภาพการตอบสนองต่อการรักษาและการวางแผนการรักษา (Miskowiak, 
Ott, Petersen, & Kessing, 2016; Yager, & Feinstein, 2017) การปฏิบัติการพยาบาลต้องสอดคล้องกับความ
รุนแรงของโรคซึมเศร้าและภาวะสมองเสื่อม ควรด าเนินการตามกระบวนการทางการพยาบาลจิตเวช (Psychiatric 
nursing process) เพื่อให้การปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบ (Varcarolis, 2014; Ackley, Ladwig, & 
Makic, 2016)  
  1. การรวบรวมข้อมูล (Assessment) ข้อมูลจากครอบครัว (Inform family) การติดต่อสื่อสารกับบุคคล
ในครอบครัวของผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญาเป็นการบ าบัดที่ดีที่สุด ท าให้ทราบข้อมูลและเกิดความร่วมมือในการ
ช่วยเหลือดูแล การที่ครอบครัวและผู้ดูแลรู้สึกมีส่วนร่วมในการพยาบาลและทราบอาการปัจจุบัน สามารถอ านวย
ความสะดวกในการดูแลหรือพยาบาล บรรเทาอาการ สังเกตอาการอย่างใกล้ชิด และให้ข้อมูลที่เป็นลายลักษณ์
อักษรเกี่ยวกับกระบวนการรู้คิดและปัญหาด้านความจ า 
  พยาบาลต้องทบทวนและเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างสม่ าเสมอ ค้นหาสาเหตุหรือสิ่งที่ท าให้เกิดปัญหา
สัมพันธภาพและรูปแบบการปรับตัวที่บกพร่อง เพื่อพัฒนาแนวทางการรักษาหรือบ าบัดที่แตกต่างกันในแต่ละ
บุคคล ต้องท าหน้าที่ดูแลต้องใส่ใจกับการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบ ติดตามอย่างใกล้ชิด ประเมินอาการ
และอาการแสดง ให้การพยาบาลที่เหมาะสมตลอดเวลาที่ผู้ป่วยและครอบครัวอยู่ในความรับผิดชอบ เรียกว่า 
ข้อมูลทางด้านชีวจิตสังคม (Biopsychosocial assessment) ถูกต้อง ชัดเจน และครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม สติปัญญา และจิตวิญาณ โดยเฉพาะการประเมินและป้องกันการเสื่อมทางปัญญา (Assessing 
and preventing cognitive impairment) เกี่ยวกับการท าหน้าที่ด้านพุทธิปัญญา (Cognitive functioning) ทั้ง 
12 ส่วน 
  2. การวิเคราะห์หรือวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing analysis or nursing diagnosis) พยาบาลต้องน า
ข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์และประมวลเป็นปัญหาทางการพยาบาล อธิบายสิ่งที่เกิดขึ้นปัจจุบันหรืออาจเกิดขึ้น
ในอนาคต ภาวะสุขภาพของผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญาที่สะท้อนถึงการตอบสนองทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
วัฒนธรรม พัฒนาการ จิตวิญญาณ หรือกระบวนการทางเพศ พยาบาลต้องเข้าใจความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ 
(Basic human needs) ตามทฤษฎีของ Maslow เพื่อให้สามารถน ามาเป็นแนวทางในการก าหนดข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล ช่วยให้สามารถตอบสนองความต้องการได้อย่างอิสระและเหมาะสม 
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 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลของผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญามีการปรับเปลี่ยนได้เรื่อย ๆ ในระหว่างการรักษา 
ควรน าข้อมูลที่รวบรวมมาได้เปรียบเทียบและตรวจสอบกับลักษณะทั่วไปและความต้องการส่วนบุคคล เช่น 
ความสามารถส่วนบุคคลในด้านการช่วยให้ตนเองได้รับความต้องการขั้นพื้นฐานที่จ าเป็นต่อการคงอยู่ของชีวิต 
(Basic biological needs) ความสามารถในด้านการปฏิบัติกิจกรรมตามหน้าที่ทั่วไปด้วยตนเอง และความสามารถ
ในการจัดการตนเองให้ด าเนินชีวิตตามสภาพสังคม (Social qualities of man) 
  3. การวางแผนการพยาบาล (Nursing planning) พยาบาลมีหน้าที่ส าคัญในการดูแลผู้ที่มีความเสื่อมทาง
ปัญญาแต่ละราย ให้การดูแลในสิ่งที่จ าเป็น สนับสนุนให้มีสุขภาพจิตที่ดีขึ้น รวมทั้งตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงทาง
อารมณ์และองค์ประกอบอื่น ๆ อย่างละเอียด แม้ไม่สามารถใช้เทคนิคการรักษาที่ซับซ้อนได้ แต่สามารถผนวก
หลักการส าคัญเข้ากับการปฏิบัติการพยาบาล การเอาใจใส่  และเห็นอกเห็นใจ นอกจากนี้ ทักษะการสื่อสารและ
สัมผัสพิเศษ (Sixth sense) เกี่ยวกับปัญหาที่อาจเกิดขึ้น เป็นองค์ประกอบส าคัญในการช่วยเหลือ การเปิดโอกาส
ให้ระบายความรู้สึก พูดคุย และแสดงความคิดเห็นหรือความรู้สึก สามารถช่วยสร้างสายสัมพันธ์ทางบวกในฟื้นฟู
สุขภาพจิตได้ เช่น การดูแลการรับรู้เวลา สถานที่ และบุคคล (Orientation) การดูแลกิจวัตรสุขอนามัยส่วนบุคคล 
เช่น การอาบน้ า การขับถ่าย การดูแลเรื่องโภชนาการและการนอนหลับ เช่น การรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพที่
สมดุลและออกก าลังกายอย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน และการนอนหลับอย่างน้อยวันละ 6-8 ชั่วโมง ช่วยป้องกันการ
เจ็บป่วยเรื้อรังและปรับปรุงการท างานของสมอง การดูแลให้รับประทานยาตามแผนการรักษา การจัดสิ่งแวดล้อม 
(Environment) ปรับสภาพแวดล้อมเพื่อลดความทุกข์ของผู้ป่วย การอยู่ในสิ่งแวดล้อมเดิม ๆ ที่เป็นปัญหา เป็น
ปัจจัยที่ส าคัญในการกระตุ้นอาการทางสุขภาพจิต ดังนั้น เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพที่ดีของการรักษาจึงควรมีการ
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย การก าหนดกิจกรรมบ าบัดหรือโปรแกรมการบ าบัดโดยไม่ใช้ยา การบ าบัด 
(Therapeutics) การวิเคราะห์ผลกระทบการท างานทางพุทธิปัญญาของผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญา เช่น การรักษา
โดยการฝึกสมาธิร่วมกับการใช้ยา เช่น การบริหารจัดการของสมอง การฝึกสมาธิที่บ้านเพื่อเพิ่มความสามารถด้าน
การมีสมาธิ และลดการกระตุ้นหรือเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดการกระตุ้น และสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการ
ช่วยเหลือเมื่อเกิดความผิดปกติ 
  4. การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing intervention or implementations) พยาบาลมีภารกิจหลัก หรือ
หน้าที่ และบทบาทที่ส าคัญเกี่ยวกับการดูแล ฟื้นฟู และส่งเสริมเพื่อให้สุขภาพจิตเพื่อให้ผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญา
มีอาการที่ดีขึ้น การพยาบาลในระยะแรกมักเป็นการปฏิบัติการพยาบาลโดยทั่วไป แต่เมื่อสามารถรวบรวมข้อมูล
ของผู้ป่วยได้มากขึ้น แนวทางการดูแลจะเริ่มมีการปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายเพิ่มมากขึ้น 
นอกจากนี้พยาบาลมีบทบาทหน้าที่เป็นคนประสานงานกับบุคลากรหลายฝ่ายเกี่ยวข้องโดยมีวัตถุประสงค์ร่วมกัน 
คือ การช่วยเหลือและให้การรักษาให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่น่าพึงพอใจ การให้ความรู้และค าแนะน าแก่
ผู้ป่วยและครอบครัว เช่น การเจ็บป่วยทางจิต วิธีการเผชิญกับปัญหา การจัดการกับปัญหาส่วนตัวต่าง ๆ การดูแล
สุขภาพร่างกาย การรักษาต่าง ๆ ทางจิตเวช และการพัฒนาทักษะทางสังคม อาจอยู่ในรูปแบบการจัดกิจกรรมด้าน
ความรู้ทางสุขภาพจิต โดยเฉพาะสาเหตุการเกิดปัญหาทางสุขภาพจิต การด าเนินของโรค และผลกระทบต่าง  ๆ 
โดยน าบุคคลพร้อมแหล่งประโยชน์ในชุมชนเข้ามาร่วมกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อให้เกิดประโยชน์มากที่สุด และควร
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บันทึกความก้าวหน้าของการปฏิบัติการพยาบาล แนวทางการพยาบาลผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะ
ซึมเศร้า ตามบทบาทหน้าที่ของพยาบาล (Suvanayos, & Thapinta, 2018: Kansri, Tathong, Yodthongde, & 
Pichaipact, 2019: Puengsema, 2020) เช่น 
     4.1 การให้ค าปรึกษา (Counselling) เป็นหน้าที่ส าคัญของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติต่อบุคคล 
ครอบครัว และชุมชน พยาบาลให้บริการใกล้ชิดกับผู้รับบริการและญาติ เป็นวิชาชีพที่ ต้องรับฟังเรื่องราว และ
ปัญหาของผู้รับบริการและญาติ รวมทั้งเป็นผู้จัดการเพื่อให้ได้รับบริการทางสุขภาพตามขั้นตอนจนครบบริบูรณ์  
การให้ค าปรึกษาปัญหาช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเองเพิ่มขึ้น ปรับปรุงทักษะการตัดสินใจ หยุดยั้งพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมหรือเป็นผลเสียต่อสุขภาพ แก้ปัญหาตลอดจนปรับปรุงพฤติกรรมหรือสามารถพัฒนาตนเอง มีการให้แรง
เสริมทางบวก และการส่งเสริมการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสม โดยมีระยะเวลาการให้ค าปรึกษาปรับความคิดและ
พฤติกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้งหรือมากกว่าขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการ ครั้งละ 50-60 นาที จ านวน 6-10 ครั้ง 
ให้ความรู้เรื่องการเกิดปัญหาทางอารมณ์ที่เกิดจากความคิดบิดเบือนทางลบ มีการตกลงวิธีการในการให้ค าปรึกษา 
มีการเลือกเป้าหมายในการให้ค าปรึกษาแต่ละครั้ง เลือกวิธีการเพื่อบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ทดลองท ากิจกรรม มี
การท าการบ้าน การให้ข้อมูลย้อนกลับในการให้การปรึกษาแต่ละครั้ง เพื่อปรับการให้การปรึกษาครั้งต่อไป 
(Thapinta, 2015) 
     4.2 การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการบ าบัด (Milieu therapy) ส่งเสริมให้เกิดผลดีในการดูแลรักษา พยาบาล
ต้องใส่ใจกับสิ่งแวดล้อมรอบ ๆ ตัวผู้ป่วย ตลอดจนสร้างปฏิสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับบุคคลอื่น 
     4.3 ส่งเสริมให้ดูแลกิจวัตรประจ าวันตนเอง (Promotion of self-care activities of daily living) 
การกระตุ้นความสามารถ ให้ก าลังใจ และส่งเสริมให้สามารถช่วยเหลือตัวเอง เช่น อาบน้ า แต่งตัว รับประทาน
อาหาร และขับถ่าย เพื่อไม่ให้พึ่งพาผู้อื่นมากเกินไป ตลอดจนฝึกทักษะที่จ าเป็นในการด ารงชีวิต เช่น การใช้จ่ายใน
ชีวิตประจ าวัน 
     4.4 การดูแลผู้ป่วยทางจิตชีวภาพ (Psychobiological intervention) ท าหน้าที่บริหารยา ประเมิน
ประสิทธผิลของยา ผลข้างเคียงของยา ช่วยเหลือและประเมินการตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วย นอกจากนี้ต้อง
มีความรู้เกี่ยวกับการใช้เทคนิคคลายเครียด (Relaxation techniques) ได้อย่างเหมาะสม 
     4.5 การสอนเกี่ยวกับสุขภาพ (Health teaching) สอนเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต สาเหตุของโรค วิธี
จัดการกับอาการที่เกิดขึ้น ความรู้เกี่ยวกับยาที่ได้รับ ผลข้างเคียง วิธีการแก้ไขเมื่อเกิดผลข้างเคียง วิธีปฏิบัติตัวแก่
ผู้ป่วยและญาติ และสอนทักษะการเผชิญปัญหาและการจัดการกับปัญหา 
     4.6 การดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี (Case management) เป็นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เป็นความ
ร่วมมือระหว่างทีมสุขภาพ มีการประเมินผู้ป่วย ร่วมกันวางแผน ให้การพยาบาลตามแผน ติดตามและประเมินผล
การพยาบาล และการดูแลช่วยเหลือให้ตรงตามความจ าเป็นทางสุขภาพของแต่ละบุคคล รวมทั้งมีระบบการส่งต่อ
เพื่อให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
     4.7 ส่งเสริมสุขภาพและคงไว้ซึ่งสุขภาพที่ดี (Health promotion and health maintenance) 
ส่งเสริมหรือป้องกันโดยการคัดกรองผู้ป่วยในชุมชน การประเมินสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ ให้การวินิจฉัย
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เพื่อส่งต่อไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง สอนเกี่ยวกับสุขภาพ ป้องกันอาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และการดูแลกลุ่ม
เสี่ยง พยาบาลต้องมีความรู้และสามารถบริหารจัดการโปรแกรมบ าบัดต่าง ๆ 
     4.8  การบ าบัดทางปัญญา (Cognitive therapy) เป็นกระบวนการบ าบัดที่มุ่งเน้นการปรับความคิด
ทางลบให้เป็นไปในทางบวก เนื่องจากมีความเชื่อว่าความเสื่อมของปัญญาส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า แล้วเกิด
ความคิดอัตโนมัติทางลบ ดังนี้การปรับความคิดด้านลบจะสามารถช่วยให้ภาวะซึมเศร้าลดลง แล้วชะลอความเสื่อม
ทางปัญญาได้ 
  5. การประเมินผลการพยาบาล (Nursing evaluation) เป็นขั้นตอนที่ส าคัญ เพื่อตรวจสอบประเมินผล 
และข้อบกพร่องในการปฏิบัติการพยาบาล ควรน าผลการประเมินมาปรับปรุง  และแก้ไขข้อผิดพลาด หรือ
พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล เปรียบเทียบว่าหลังให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลแล้ว ผลที่ได้รับเป็นไปตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว ้ดังนี ้
      5.1 การประเมินความก้าวหน้า (Formative evaluation) ประเมินผลในเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ในการวาง
แผนการพยาบาล วิเคราะห์พฤติกรรมการตอบสนอง ประเมินความก้าวหน้า อาการที่ดีขึ้นหรือพัฒนาการที่ดีขึ้น
ของผู้ที่มีความเสื่อมทางปัญญา หรือแนวทางที่สังคมยอมรับ ซึ่งเป็นผลจากแผนการปฏิบัติการพยาบาลที่น าไปใช้
กับผู้ป่วย ผลของการประเมินขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในกระบวนการพยาบาล พิจารณาได้จากความถูกต้อง 
และเพียงพอของข้อมูลที่รวบรวม ความสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย และความเหมาะสมของเป้าหมาย
หรือเกณฑ์ประเมินผล 
      5.2 การประเมินเมื่อสิ้นสุด (Summative evaluation) เป็นการสรุปการดูแลของพยาบาล ประเมิน
จากผลการปฏิบัติงานของพยาบาล (Self-evaluation) ตามแผนการพยาบาล ประเมินว่ามีขั้นตอนใดที่เกิดปัญหา
หรืออุปสรรค ผู้ปฏิบัติงานหรือพยาบาลมีความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติการพยาบาลถูกต้องหรือสอดคล้องกับสห
วิชาชีพ ต้องใช้ข้อมูลจากการประเมินแบบการประเมินความก้าวหน้า (Formative evaluation) มาใช้ร่วมด้วย 
เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลที่เหมาะสมในอนาคตแก่ที่มีความเสื่อมทางปัญญา จะเป็นประโยชน์มากในกรณีการ
วางแผนสิ้นสุดการให้การพยาบาล และเป็นแนวทางให้สามารถช่วยดูแลให้การพยาบาลได้อย่างเหมาะสมและ
ต่อเนื่องกับผู้ป่วยต่อไป 
  จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมด พบข้อสรุปแนวทางการพยาบาลที่ส าคัญ คือ ภาวะเสื่อมของสมองที่
เกิดจากภาวะซึมเศร้าเป็นอาการของผู้ป่วยที่ต้องใช้การสังเกตทั้งจากผู้ป่วยเอง ผู้ใกล้ชิด และบุคลากรทางการ
แพทย์ เพราะอาการที่แสดงออกนั้น บางครั้งอาจไม่มีความชัดเจน ผู้ใกล้ชิด และผู้ดูแลต้องให้ความสนใจ และ
ระมัดระวังอาการที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาเวลาโดยเฉพาะความสามารถทางด้านร่างกายและจิตใจ อันส่งผล
กระทบกระเทือนทางจิตใจของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน ซึ่ง “การป้องกันดีกว่าการแก้ไข” 
 
บทสรปุ  
  ความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้าสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา แต่ต้องอาศัยทักษะการสังเกต จึง
สามารถการวินิจฉัยและพยากรณ์โรคได้ดีความเสื่อมทางปัญญาเป็นความบกพร่องของสมองในหลายๆ ด้าน เช่น 
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ด้านภาษา (วจนภาษาและอวัจนภาษา) ความจ าระยะสั้น การประมวลผลภาพ การได้ยิน การแก้ปัญหา ความเร็ว
ในการประมวลผลและการสัง่การของสมอง ความเสื่อมเหล่านี้เป็นปัญหาหลักของการท างานของสมอง โดยเกิด
อาการเฉียบพลัน ความสามารถในการคิดหรือมีสมาธิลดลง มีความผิดปกติของพุทธิปัญญา แรงจูงใจ ความ
เมื่อยล้า นอนไม่หลับและอารมณ์แปรปรวน การตอบสนองที่ผิดปกติต่อความคิดเห็นเชิงลบและการตัดสินใจ 
ดังนั้น พยาบาลในฐานะบุคลากรทางสุขภาพที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและครอบครัว จึงต้องใช้ทักษะทางการพยาบาลที่
ศึกษา รวมทั้งการให้ค าปรึกษาทางการพยาบาลเชิงจิตวิทยาแก่ผู้ป่วยภาวะซึมเศร้าในวงกว้าง พฤติกรรมบริการ
ตามกระบวนการทางการพยาบาล ซึ่งผลตอ่ประสิทธิภาพการลดภาวะซึมเศร้า 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการน าไปใช้  
 ในอนาคต ผู้เขียนมีความคาดหวังว่าจะเกิดหน่วยงานหรือโครงการที่คัดกรอง สนับสนุน ให้การป้องกัน ฟื้นฟู 
และให้ความช่วยเหลือหรือให้การพยาบาลกับผู้ที่มีปญัหาความเสื่อมทางปัญญาจากภาวะซึมเศร้าอย่างจริงจัง โดย
มีเป้าหมายในการวางแผนการพยาบาลที่มีความสอดคล้องกับระดับของความเสื่อมทางปัญญา เพื่อให้ดูแล ส่งเสริม
และฟื้นฟูความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ป่วยได้ถูกต้อง เหมาะสม ช่วยให้ผู้ทีม่ีความเสื่อมทางปัญญาและ
ครอบครัวปรับปรุงสุขภาพของร่างกาย และจิตใจ รวมทั้งคณุภาพชีวิต สามารถจัดการกับสถานการณ์ในปัจจุบัน 
กระตุ้นให้มีการตอบสนองตามความต้องการทางจิตวิทยา รวมทั้งส่งเสริมสุขภาพร่างกายและจิตใจ  
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